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Проведено  комплексное  обследование  296  больных  облитерирующим  атеросклерозом  артерий  нижних 
конечностей. Изучены прогностически значимые клинические, гемодинамические, гемостазиологические, им-
мунологические признаки, маркеры дисфункции эндотелия, изменения липидного спектра у данной категории 
больных. В результате многофакторного анализа разработана патогенетически обоснованная система прогно-
зирования с расчетом индекса течения заболевания. При индексе менее +13 баллов течение облитерирующего 
атеросклероза оценивается как непрогрессирующее, при индексе +13 баллов и более –  как прогрессирующее.
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complex examination of 296 patients with obliterating atherosclerosis of lower extremities was carried out. Prog-
nostically significant clinical, hemodynamic, hemostatic, immunological characteristics, markers of endothelial dysfunc-
tion and changes in lipid profile in patients were studied. Pathogenetic system of disease prognosis was worked out as 
a result of multifactor analysis where the index of course of disease was accounted. when the index was lower than 
+13, obliterating atherosclerosis was not considered as progressive. Progressive atherosclerosis was determined with 
the index over the point +13.
Key words: low limb atherosclerosis, prognosis, index of disease course. 
1Введение. Облитерирующий атеросклероз арте-
рий нижних конечностей (ОААНК) является одним из 
частых проявлений генерализованного атеросклеро-
за, встречается у 2-3% населения и составляет 20% 
от всех больных с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями [1].
Серьезность  прогрессирующего  течения  ОААНК 
обусловлена  и  тем,  что  после  появления  первых 
симптомов у 10-40% больных в течение 3-5 лет раз-
вивается гангрена, что приводит к ампутации конеч-
ности [2].
В этом контексте актуальность приобретает сво-
евременность выполнения операции. Это связано с 
тем, что сохранность дистального русла, а значит, и 
проходимость  шунтов  лучше,  если  вмешательство 
выполняется до развития хронической критической 
ишемии нижних конечностей (ХКИНК) [3, 4]. Однако 
у  большинства  больных  оперативное  вмешатель-
ство выполняется только при iii и iV стадии ОААНК. 
Это связано с риском реконструктивно-восстанови-
тельных операций и известными осложнениями [5]. 
Именно  поэтому  перспективы  решения  проблемы 
связаны  не  с  расширением  показаний  к  операции 
у всех больных со iiб стадией, а с выделением той 
категории пациентов, у которых прогнозируется про-
грессирующее течение заболевания.
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При этом необходимо учитывать роль не только 
местных  гемодинамических  факторов,  но  и  общих 
факторов,  характеризующих  течение  атеросклеро-
за в целом [6]. Особое внимание следует обратить 
на полиэтиологичность заболевания, в том числе на 
изменения липидного обмена, иммунологические на-
рушения, показатели дисфункции эндотелия и систе-
мы гемостаза [7, 8]. Роль отдельных факторов в про-
гнозировании течения заболевания описана, однако 
нет интегральных систем, в которых учитывался бы 
удельный вес каждого признака.
цель исследования: разработка системы прогно-
зирования течения облитерирующего атеросклероза 
бедренно-подколенно-берцовой локализации. 
методы. В работу были включены 296 больных 
со ii б стадией (по классификации fontaine, 1954) 
облитерирующего  атеросклероза  артерий  нижних 
конечностей  с  поражением  бедренно-подколенно-
берцового сегмента, дистанция безболевой ходьбы 
составляла  10-50  м.  Пациенты  разделены  на  две 
группы: i группа – 78 больных с прогрессирующим 
течением заболевания, ii группа – 218 больных с не-
прогрессирующим течением. Разделение на группы 
проводили исходя из анамнеза (длительность забо-
левания, уменьшение дистанции безболевой ходьбы 
в течение года, длительность сохранения эффекта 
от консервативного лечения). 
При  обследовании  пациентов  были  применены 
физикальные,  лабораторные  и  инструментальные 
методы.  Всем  больным  выполняли  общеклиниче-Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2010. Vol. 6, № 4.
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ские лабораторные исследования, а также исследо-
вание  системы  гемостаза:  агрегацию  тромбоцитов 
(АдФ,  адреналин,  ристоцетин)  на  аппарате  АлАТ2 
«биола»,  модель  лА230-2  (Россия);  АчТВ  (активи-
рованное  частичное  тромбопластиновое  время), 
ПВ (протромбиновое время), ТВ (тромбиновое вре-
мя),  МНО  (международное  нормализированное  от-
ношение), фибриноген, фактор Виллебранда, РФМК 
(растворимые  фибрин-мономерные  комплексы), 
D-димер, плазминоген, антитромбин iii, протеин С на 
автоматическом коагулометре «Sta compact» фир-
мы «Roche» (Франция) с использованием реагентов 
фирмы «Stago»; эуглобулиновый лизис определяли 
с помощью реагентов «Технология-стандарт» (Рос-
сия).  Показатели  липидного  спектра:  холестерин, 
лПВП  (липопротеиды  высокой  плотности),  лПНП 
(липопротеиды низкой плотности), триглицериды, ин-
декс атерогенности, apoa1 (аполипопротеин Аpoa1), 
apob  (аполипопротеин  аpob)  определяли  на  авто-
матическом  биохимическом  анализаторе  «olympus 
au640»  (япония).  Иммунологические  показатели: 
Ил-1β, Ил-6, Ил-8 (интерлейкин 1β, 6, 8), ФНОα (фак-
тор  некроза  опухоли  α)  изучали  с  использованием 
наборов:  альфа-ФНО-ИФА-бест,  Ил-1бета-ИФА-
бест, Ил-6-ИФА-бест, Ил-8-ИФА-бест (ЗАО «Вектор-
бест»,  Россия).  Маркеры  дисфункции  эндотелия: 
эндотелин-1  определяли  на  иммуноферментном 
комплексе  «bio-Rad»  модель  680  (Франция)  с  ис-
пользованием  тест-систем  «biomedica  Gmbh»  (Ав-
стрия); концентрацию гомоцистеина определяли на 
автоматическом  иммунофлюоресцентном  анализа-
торе «axSyM» фирмы «abbott laboratories» (США); 
С-реактивный белок изучали на автоматическом био-
химическом анализаторе «olympus au640» (япония) 
с помощью набора реагентов «olympus System cRP 
latex» (япония). цветное дуплексное картирование 
артерий нижних конечностей выполняли на аппарате 
«acuson aspen» (США) с определением лПИ (лоды-
жечно-плечевой  индекс)  и  индекса  резистентности 
(iR). Эндотелийзависимую вазодилатацию плечевой 
артерии выполняли по стандартной методике, пред-
ложенной D.S. celemajer (1992).
для  обработки  полученных  данных  применяли 
параметрические и непараметрические статистиче-
ские методы. Выявленные закономерности и связи 
изучаемых параметров между группами и признака-
ми были значимыми при вероятности безошибочного 
прогноза  P=95%  и  более  (p<0,05).  для  объективи-
зации  сравнительной  оценки  результатов  лечения 
больных были применены принципы доказательной 
медицины [9].
для анализа результатов лабораторного и ультра-
звукового исследования дополнительно была выде-
лена  группа  сравнения,  включающая  45  здоровых, 
без  признаков  обитерирующего  атеросклероза,  до-
бровольца.
Результаты. 
Сравнительный анализ прогрессирующего и не-
прогрессирующего течения заболевания у больных 
облитерирующим атеросклерозом артерий при бе-
дренно-подколенно-берцовом поражении. у пациен-
тов был проведен сравнительный анализ двух типов 
течения облитерирующего атеросклероза артерий с 
поражением  бедренно-подколенно-берцового  сег-
ментов: непрогрессирующего (i группа) и прогресси-
рующего (ii группа).
Прежде  всего,  были  изучены  основные  клини-
ческие показатели исходного состояния. В i группе 
мужчин было 203 (93%), женщин 15 (7%), во ii группе 
76 (97%) и 2 (3%) человек соответственно (c2=1,98, 
р> 0,1).
большинство пациентов обеих групп относились 
к возрастной категории 50-69 лет, причем больные 
в возрасте 40-49 лет преобладали в группе прогрес-
сирующего  течения  (14,1%)  по  сравнению  с  груп-
пой  больных  непрогрессирующего  течения  (3,2%) 
(c2=12,22; р<0,01).
у пациентов с прогрессирующим течением забо-
левания  статистически  значимо  чаще  встречалась 
артериальная  гипертензия:  51  (65,4%)  и  ИбС:  71 
(91%) по сравнению с группой непрогрессирующего 
течения – 67 (30,7%) и 171 (78,4%) соответственно 
(c2=6,10; р<0,05). Различия в группах по наличию ин-
фаркта, инсульта, транзиторной ишемической атаки 
(ТИА) в анамнезе не выявлено.
Регулярно проходили курсы консервативного ле-
чения 98 (45%) пациентов с непрогрессирующим ти-
пом течения заболевания и 11 (14,1%) пациентов с 
прогрессирующим течением (c2=23,50; р<0,001). Эф-
фект от консервативного лечения чаще был у боль-
ных с непрогрессирующим типом течения заболева-
ния: 32 (14,7%), чем у больных с прогрессирующим 
течением: 31 (39,7%) (c2=21,54; р<0,001).
В группе больных с прогрессирующим течением 
заболевания  значения  индекса  резистентности  со-
ставили:  на  ОбА  (общая  бедренная  артерия)  0,98, 
на ПА (подколенная артерия) 0,61, на ЗббА (задняя 
большеберцовая артерия) 0,53, на ПббА (передняя 
большеберцовая артерия) 0,46; у больных с непро-
грессирующим течением на ОбА 1,20, ПА 0,79, ЗббА 
0,68, ПббА 0,62 (различия статистически значимые, 
р<0,05). 
Согласно  полученным  результатам,  больных  со 
значением  лПИ  до  0,7  было  статистически  значи-
мо больше в группе больных с непрогрессирующим 
течением – 36 (16,6%) по сравнению с больными с 
прогрессирующим  течением  –  4  (5,3%).  Обратная 
зависимость  отмечена  при  значении  лПИ  0,49-0,4. 
больных с данными показателями оказалось стати-
стически  значимо  больше  в  группе  с  прогрессиру-
ющим течением – 25 (32,4%) по сравнению с боль-
ными с непрогрессирующим течением – 32 (14,7%) 
(c2=14,82; р<0,001). уменьшение лПИ является про-
гностически неблагоприятным признаком течения об-
литерирующего атеросклероза нижних конечностей.
Отмечено  уменьшение  эндотелийзависимой 
вазодилатации плечевой артерии у больных с про-
грессирующим  типом  течения  заболевания  (6,4%) 
по  сравнению  с  больными  с  непрогрессирующим 
течением (8,7%) (различия статистически значимые, 
р<0,05).
Количество тромбоцитов крови у больных обеих 
групп  статистически  значимо  не  отличалось.  Полу-
чены  статистически  значимые  различия  по  агрега-
ционной  активности  тромбоцитов  между  группами. 
В  группе  больных  с  прогрессирующим  течением 
заболевания  выявлено  усиление  функциональной 
активности тромбоцитов. Отмечено увеличение как 
спонтанной  агрегации  тромбоцитов,  так  и  индуци-
рованной,  с  использованием  индукторов  агрегации 
(АдФ, адреналин, ристоцетин). Активация тромбоци-
тов приводит к прогрессированию заболевания, уве-
личению  степени  ишемии  и  развитию  осложнений 
(табл. 1).
Исследование коагуляционного звена гемостаза у 
больных с прогрессирующим и непрогрессирующим 
течением показало наличие изменений, характерных 
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для активации системы гемостаза с развитием гипер-
коагуляции (табл. 2).
Имеется  статистически  значимое  укорочение 
АчТВ, ПВ, ТВ, увеличение концентрации фибрино-
гена,  РФМК,  D-димера,  снижение  активности  анти-
тромбина iii и протеина С, торможение эуглобулино-
вого лизиса и уменьшение активности плазминогена 
у больных с прогрессирующим течением заболева-
ния. Все это свидетельствует о снижении антикоа-
гулянтного потенциала и снижении фибринолитиче-
ской активности крови у больных с прогрессирующим 
течением заболевания.
Иммунологическое  исследование  в  группах 
больных выявило изменения в цитокиновом стату-
се,  сопровождающееся  увеличением  концентра-
ции  провоспалительных  и  противовоспалитель-
ных цитокинов (табл. 3). Отмечено статистически 
значимое увеличение как провоспалительных ци-
токинов (Ил-1β, Ил-6, ФНОα), так и противовос-
палительного цитокина (Ил-8) во всех группах по 
сравнению со здоровыми добровольцами. более 
высокие показатели концентрации цитокинов диа-
гностированы у больных с прогрессирующим те-
чением по сравнению с группой непрогрессирую-
Таблица 1
Показатели сосудисто-тромбоцитарного гемостаза (m±σ)
Показатель Здоровые добровольцы 
(n=45)
i группа  
(n=78)
ii группа  
(n=218)
больные в целом  
(n=296)
Тромбоциты, ×109/л 246±24,84 254±31,15 251±35,41 252±29,75
Спонтанная агрегация 
тромбоцитов, % 12,4±4,16 24,6±8,27*,**,*** 13,8±5,31 14,3±6,24
АдФ-агрегация тромбо-
цитов, % 51,2±14,47 84,3±12,09*,**,*** 53,4±20,16 56,1±16,04
Адреналин-агрегация 
тромбоцитов, % 62,3±12,82 81,5±11,25*,**,*** 64,9±14,29 66,4±13,93
Ристоцетин- агрегация 
тромбоцитов, % 54,5±16,73 83,7±12,16*,**,*** 57,6±18,15 59,4±15,67
П р и меч а н и е : * – достоверность отличия показателей у больных по сравнению со здоровыми добровольцами; ** – достоверность от-
личия показателей у больных i и ii групп по сравнению с группой больных в целом; *** – достоверность отличия показателей у больных i и ii 
групп (p<0,05).
Таблица 2
Показатели коагуляционного гемостаза (m±σ)
Показатель Здоровые добровольцы 
(n=45)
i группа  
(n=78)
ii группа  
(n=218)
больные в целом 
(n=296)
АчТВ, сек 38,6±2,31 33,4±2,96*,**,*** 36,7±3,17*,** 34,9±3,26*
ПВ, сек 13,6±1,46 13,2±1,57 13,5±1,41 13,4±1,38
МНО 0,98±0,163 0,97±0,165 1,00±0,154 0,99±0,141
ТВ, сек 15,3±1,34 13,5±2,11*,**,*** 14,8±2,15** 14,2±1,97*
Фибриноген, г/л 2,8±0,67 4,7±1,96*,**,*** 3,8±1,78*,** 4,2±1,84*
РФМК, мг% 3,6±2,44 10,1±6,42*,**,*** 7,4±4,61*,** 8,6±5,34*
D-димер, мкг/мл 0,36±0,173 0,69±0,242*,**,*** 0,42±0,234** 0,56±0,218*
Эуглобулиновый лизис, 
мин 21,2±14,73 60,2±22,62*,**,*** 47,2±21,14*,** 53,7±23,45*
Антитромбин iii, % 101,5±17,12 69,7±14,28*,**,*** 99,8±14,43** 84,9±15,34*
Протеин С, % 96,8±5,26 91,5±9,67*,**,*** 97,5±8,11** 94,5±8,79
Плазминоген, % 112±16,18 76,7±20,31*,**,*** 95,3±16,31*,** 86,5±14,26*
П р и меч а н и е : * – достоверность отличия показателей у больных по сравнению со здоровыми добровольцами; ** – достоверность от-
личия показателей у больных i и ii групп по сравнению с группой больных в целом; *** – достоверность отличия показателей у больных i и ii 
групп (p<0,05).
Таблица 3
Иммунологические показатели (m±σ)
Показатель Контрольная группа (n=45) i группа  
(n=78)
ii группа  
(n=218)
больные в целом  
(n=296)
Ил-1β 34,3±11,12 53,5±13,21*,**,*** 41,7±10,74*,** 47,8±12,13*
Ил-6 15,7±8,72 35,7±17,08*,**,*** 21,4±14,13*,** 28,4±15,51*
Ил-8 8,5±4,46 20,1±10,35*,**,*** 14,7±9,26*,** 17,3±9,11*
ФНОα 31,4±16,54 63,1±22,13*,**,*** 46,2±18,13*,** 54,6±19,13*
П р и меч а н и е : * – достоверность отличия показателей у больных по сравнению со здоровыми добровольцами; ** – достоверность от-
личия показателей у больных i и ii групп по сравнению с группой больных в целом; *** – достоверность отличия показателей у больных i и ii 
групп (p<0,05).
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щего течения (различия статистически значимые, 
р<0,05).
Исследование липидного спектра (табл. 4) не вы-
явило  статистически  значимых  различий  в  концен-
трации общего холестерина и триглицеридов между 
исследуемыми группами. у больных с прогрессирую-
щим течением заболевания установлено статистиче-
ски значимое увеличение концентрации лПНП, аpob; 
снижение  концентрации  лПВП,  аpoa1;  увеличение 
соотношения apob/Аpoa1.
Исследование  маркеров  дисфункции  эндотелия 
показало  (табл.  5),  что  имеется  статистически  зна-
чимое увеличение концентрации эндотелина-1, фак-
тора  Виллебранда,  концентрации  гомоцистеина  и 
С-реактивного белка во всех группах по сравнению со 
здоровыми добровольцами. Отмечены статистически 
значимые, более высокие показатели данных параме-
тров у больных с прогрессирующим течением по срав-
нению с группой непрогрессирующего течения.
В  результате  проведенного  клинико-инструмен-
тального  и  лабораторного  исследования  получе  на 
общая  количественная  и  качественная  характери-
стика каждого признака у больных с прогрессирую-
щим и непрогрессирующим течением облитерирую-
щего атеросклероза.
Прогнозирование  течения  облитерирующего 
атеросклероза  артерий  с  поражением  бедренно-
подколенно-берцового  сегмента.  На  основании 
оценки  прогностической  значимости  клинических, 
гемодинамических,  гемостазиологических,  иммуно-
логических признаков, изменения липидного спектра 
и параметров дисфункции эндотелия была разрабо-
тана  система  прогнозирования  течения  облитери-
рующего атеросклероза артерий при бедренно-под-
коленно-берцовом поражении. был применен метод 
последовательного анализа А. Вальда. для каждой 
группы  больных  устанавливали  частоту  выявления 
каждого из 48 признаков, которую принимали как ве-
роятность обнаружения признака не только в данной 
группе больных, но и у каждого пациента этой группы 
(табл. 6). 
достоверные различия между группами по крите-
рию c2 были выявлены по 42 показателям. для каж-
дого  признака  был  определен  диагностический  ко-
эффициент, который рассчитывали как десятичный 
логарифм отношения вероятности признака у боль-
ного ii группы к частоте этого признака у больных i 
группы.  для  упрощения  расчетов  установили,  что 
значение десятичного log>0,05 соответствует 1 бал-
лу, а значение десятичного log<0,05 соответствует 0. 
если признак встречался чаще у больного ii группы, 
то значение коэффициента оценивали как положи-
тельную величину, если же у больного i группы, то 
как отрицательную величину.
Прогностическую  значимость  имеет  сумма  бал-
лов  диагностических  коэффициентов  –  индекс  те-
чения. для математического определения величины 
индекса  течения,  позволяющей  с  большой  долей 
вероятности предполагать у больного прогрессирую-
щее течение заболевания, воспользовались уравне-
нием байеса. данное уравнение связывает априор-
ную вероятность (наличие осложнения заболевания) 
с  апостериорной  (вероятность  этого  осложнения, 
определенная по величине индекса неблагоприятно-
го течения).
если  величину  ошибки  при  диагностике  состо-
яния  А  (непрогрессирующее  течение)  обозначить 
«a»,  а  величину  ошибки  при  диагностике  состоя-
ния  б  (прогрессирующее  течение)  обозначить  «b», 
то  при сумме  логарифмов  указанных  соотношений 
Таблица 4
Показатели липидного спектра (m±σ)
Показатель Контрольная группа 
(n=45)
i группа  
(n=78)
ii группа  
(n=218)
больные в целом 
(n=296)
Общий холестерин, ммоль/л
4,4±2,94 5,5±3,15 5,1±3,34 5,3±3,23
лПНП, ммоль/л 1,78±0,864 3,14±1,271*,**,*** 1,97±0,847** 2,45±1,321*
лПВП, ммоль/л 2,13±0,674 0,71±0,583*,**,*** 0,97±0,474*,** 0,85±0,516*
Триглицериды, ммоль/л 1,34±0,428 1,62±0,946 1,51±0,784 1,56±0,836
Индекс атерогенности 2,4±1,57 3,4±2,83* 2,9±2,47 3,2±2,71
аpoa1, г/л 1,46±0,324 1,12±0,317*,**,*** 1,38±0,382** 1,25±0,428*
аpob, г/л 1,12±0,351 1,53±0,513*,*** 1,41±0,415* 1,47±0,521*
apob/Аpoa1 0,81±0,127 1,36±0,431*,**,*** 1,03±0,386*,** 1,18±0,411*
П р и меч а н и е : * – достоверность отличия показателей у больных по сравнению со здоровыми добровольцами, ** – достоверность от-
личия показателей у больных i и ii групп по сравнению с группой больных в целом, *** – достоверность отличия показателей у больных i и ii 
группы (p<0,05).
Таблица 5
Показатели маркеров дисфункции эндотелия (m±σ)
Показатель Контрольная группа 
(n=45) i группа (n=78) ii группа (n=218) больные в целом 
(n=296)
Эндотелин-1, фмоль/мл 0,9±0,24 2,1±0,73*,**,*** 1,3±0,61*,** 1,7±0,69*
Фактор Виллебранда, % 110,2±33,28 173,4±34,49*,**,*** 119,6±29,73** 146,5±35,15*
Гомоцистеин, мкмоль/л 8,7±5,16 18,1±9,11*,**,*** 10,5±6,23** 14,3±8,61*
С-реактивный белок, мг/л 3,4±2,27 14,3±8,27*,**,*** 7,4±5,21*,** 10,8±6,13*
П р и меч а н и е : * – достоверность отличия показателей у больных по сравнению со здоровыми добровольцами; ** – достоверность от-
личия показателей у больных i и ii групп по сравнению с группой больных в целом; *** – достоверность отличия показателей у больных i и 
ii групп (p<0,05).
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Таблица 6
Прогностические признаки
№ Признак балл
1
Мужской пол  0
женский пол -4
2
Возраст 40-49 +6
Возраст 50-59 0
Возраст 60-69 0
Возраст 70-79 -1
Возраст 80 и старше -7
3
Курение есть +1
Курения нет -6
4
Артериальная гипертензия есть +3
Артериальной гипертензии нет -3
5 ИбС +1
6 Инфаркт +2
7 Атеросклероз сонных артерий  +1
8 Инсульт, ТИА 0
9
Консервативное лечение регулярное -5
Консерватив. лечение нерегулярное +2
10
Эффект от консервативного лечения есть -2
Эффекта от консервативного лечения нет +4
11
iR на ОбА более 1,18 0
iR на ОбА менее 1,18 +2
12
iR на ПА более 0,72 0
iR на ПА менее 0,72 +2
13
iR на ЗббА более 0,64 -1
iR на ЗббА менее 0,64 +1
14
iR на ПббА более 0,59 -1
iR на ПббА менее 0,59 +1
15
лПИ 0,9-0,7 -5
лПИ 0,69-0,5 0
лПИ 0,49-0,4 +3
16
Эндотелийзависимая вазодилатация 
плечевой артерии более 7,9% -1
Эндотелийзависимая вазодилатация 
плечевой артерии менее 7,9% +2
17
Холестерин более 5,3 ммоль/л +1
Холестерин менее 5,3 ммоль/л 0
18
лПНП более 2,45 ммоль/л +1
лПНП менее 2,45 ммоль/л 0
19
лПВП более 0,85 ммоль/л -1
лПВП менее 0,85 ммоль/л +1
20
Триглицериды более 1,56 ммоль/л +1
Триглицериды менее 1,56 ммоль/л 0
21
Индекс атерогенности более 3,2 +1
Индекс атерогенности менее 3,2 0
22
Аpoa1 более 1,25 г/л -1
Аpoa1 менее 1,25 г/л +3
№ Признак балл
23
apob блее 1,47 г/л +2
apob мнее 1,47 г/л -1
24
apob/Аpoa1 более 1,18 +4
apob/Аpoa1 менее 1,18 -1
25
Тромбоциты более 252×109/л 0
Тромбоциты менее 252×109/л 0
26
Спон. агр. тромбоцит. более 14,3% +4
Спон. агр. тромбоцит. менее 14,3% -1
27
АдФ-агр. тромбоцит. более 56,1% +3
АдФ-агр. тромбоцит. менее 56,1% -1
28
Адрен. агр. тромбоцит. более 66,4% +1
Адрен. агр. тромбоцит. менее 66,4% 0
29
Ристоц. агр. тромбоцит. более 59,4% +1
Ристоц. агр. тромбоцит. менее 59,4% 0
30
АчТВ более 34,9 сек. -1
АчТВ менее 34,9 сек. +2
31
ПВ более 13,4 сек. 0
ПВ менее 13,4 сек. +1
32
МНО более 0,99 0
МНО менее 0,99 +2
33
ТВ более 14,2 сек 0
ТВ менее 14,2 сек +1
34
Фибриноген более 4,2 г/л +7
Фибриноген менее 4,2 г/л -12
35
РФМК более 8,6 мг/% +11
РФМК менее 8,6 мг/% -12
36
D-димер более 0,56  мкг/мл +6
D-димер менее  0,56 мкг/мл -5
37
Эуглобулиновый лизис более 53,7 мин +1
Эуглобулиновый лизис менее 53,7 мин -1
38
Антитромбин iii более 84,9% -1
Антитромбин iii менее 84,9% +3
39
Протеин С более 94,5% 0
Протеин С менее 94,5% +2
40
Плазминоген более 86,5% -1
Плазминоген менее 86,5% +2
41
Ил-1β более 47,8 пг/мл +2
Ил-1β менее 47,8 пг/мл -2
42
Ил-6 более 28,4 пг/мл +4
Ил-6 менее 28,4 пг/мл -5
43
Ил-8 более 17,3 пг/мл +1
Ил-8 менее 17,3 пг/мл -1
44
ФНОα более 54,6 пг/мл +1
ФНОα менее 54,6 пг/мл -2
45
Эндотелин-1 более 1,7 фмоль/мл +3
Эндотелин-1 менее 1,7 фмоль/мл -4
Продолжение табл. 6
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большей, чем log (1-b)/a, с установленным уровнем 
надежности  можно  диагностировать  состояние  б. 
За величину ошибки при диагностике непрогресси-
рующего  течения  облитерирующего  атеросклероза 
принята величина a=0,05, за величину ошибки при 
диагностике прогрессирующего течения облитериру-
ющего атеросклероза принята величина b=0,05. 
log (1-b)/a=log(1-0,05)/0,05=log 19,0=+12,8≈+13.
Таким образом, в качестве границы индекса тече-
ния было определено число +13. При индексе менее 
+13 баллов течение заболевания считали непрогрес-
сирующим, при индексе +13 баллов и более – про-
грессирующим.
для каждого больного в обеих группах ретроспек-
тивно был вычислен индекс течения (табл. 7).
Из 218 пациентов с непрогрессирующим течением 
индекс течения +13 баллов и более был установлен 
только у 11 пациентов (5,1%). Среди 78 пациентов с 
прогрессирующим течением индекс течения +13 бал-
лов и более был установлен у 68 человек (87,2%). 
Значит, индекс +13 баллов и более ретроспективно 
был достоверно чаще у больных с прогрессирующим 
течением (c2=193,88; р<0,01).
Информативность предлагаемого метода прогно-
зирования течения облитерирующего атеросклероза 
артерий  нижних  конечностей  составила:  чувстви-
тельность – 87,2%, специфичность – 94,9%, диагно-
стической точность – 92,9%.
Таким образом, для прогнозирования течения об-
литерирующего атеросклероза артерий с поражени-
ем бедренно-подколенно-берцового сегмента можно 
использовать разработанную шкалу прогностической 
значимости различных признаков заболевания. При 
индексе течения +13 баллов и более с вероятностью 
95%  у  больного  можно  ожидать  в  динамике  про-
грессирующее течение с высоким риском развития 
ХКИНК, что требует проведения активной диспансе-
ризации и выполнения планового оперативного вме-
шательства.
обсуждение.  Прогнозирование  течения  атеро-
склеротического  поражения  –  неотъемлемая  часть 
процесса  лечения  –  имеет  тем  большее  значение, 
чем шире диапазон методов лечения и возможных 
исходов данного заболевания. для получения иско-
мой оценки использованы прогностические модели, 
позволяющие учесть динамику контролируемого по-
казателя  при  направленном  воздействии  на  выде-
ленные факторы риска [4].
В  настоящий  момент  недостаточно  работ,  по-
священных прогнозированию течения заболевания, 
основанных  на  многофакторном  анализе.  В  боль-
шинстве исследований учитывается роль только от-
дельных  факторов  в  прогрессировании.  Наиболее 
эффективным методом решения данной проблемы 
и, соответственно, повышения качества диагностики, 
лечения и последующей жизни пациентов является 
создание алгоритма на основе прогнозирования те-
чения заболевания, определяющего последователь-
ность действий.
Приступая к созданию системы прогнозирования, 
мы искали ответ на следующий вопрос: существуют 
ли достоверные, статистически значимые отличия в 
клинических,  гемодинамических,  гемостазиологиче-
ских, иммунологических изменениях, а также параме-
трах дисфункции эндотелия и изменения липидного 
спектра у больных облитерирующим атеросклерозом 
артерий  при  бедренно-подколенно-берцовом  пора-
жении в зависимости от типа течения заболевания, 
которые можно взять в качестве основы для созда-
ния прогностической математической модели?
Проведенное  нами  исследование  показало,  что 
в патогенезе атеросклероза и его прогрессировании 
принимают  участие  многочисленные  факторы,  как 
общие (изменения липидного обмена, иммунологи-
ческие нарушения, показатели дисфункции эндоте-
лия и системы гемостаза), так и местные (изменения 
гемодинамики), причем большинство из них отража-
ют степень выраженности и характер течения про-
цесса.
для разработки прогностических таблиц нами ис-
пользовался  прием  многомерного  статистического 
анализа, в частности последовательная диагности-
ческая процедура, основанная на методе последо-
вательного  анализа  А.  Вальда.  В  процессе  после-
довательной диагностической процедуры находятся 
условные вероятности признаков изучаемого явле-
ния. В нашем исследовании условные вероятности – 
это  отношение  числа  больных  с  прогрессирующим 
или  непрогрессирующим  течением  заболевания  в 
определенном диапазоне изучаемого признака к об-
щему числу больных с прогрессирующим или непро-
грессирующим течением.
Разработанный  нами  лечебно-диагностический 
алгоритм с определением индекса течения прост и 
достаточно надежен не только для прогнозирования 
течения облитерирующего атеросклероза артерий с 
поражением  бедренно-подколенно-берцового  сег-
мента, но и для определения показаний к плановой 
операции. Самое главное то, что в нем учитывается 
удельный вес каждого из признаков в общем про-
гнозе.
Ряд признаков имеет прогностический балл «0», 
что  связано  с  отсутствием  достоверных  отличий  в 
частоте данных признаков при прогрессирующем и 
непрогрессирующем течении заболевания.
Прогнозирование течения облитерирующего ате-
росклероза основано на выделении двух типов тече-
ния заболевания – прогрессирующего и непрогрес-
сирующего.
Очевидно, что попытка выделения этих двух ти-
пов течения при первом же обращении пациента за 
№ Признак балл
46
Фактор Виллебранда более 146,5% +2
Фактор Виллебранда менее 146,5% -4
47
Гомоцистеин более 14,3 мкмоль/л +6
Гомоцистеин менее 14,3 мкмоль/л -2
48
С-реактивный белок более 10,8 мг/л +4
С-реактивный белок менее 10,8 мг/л -6
Окончание табл. 6
Таблица 7
Распределение больных  
в зависимости от значения индекса течения
Течение заболевания
Значение индекса течения
менее  
+13 баллов
+13 баллов  
и более
Непрогрессирующее  
(n=218) 207 (94,9%) 11 (5,1%)
Прогрессирующее  
(n=78) 10 (12,8%) 68 (87,2%)
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медицинской помощью не всеми будет воспринята 
положительно, так как заболевание является тяже-
лым только потенциально. С другой стороны, толь-
ко  оценка  потенциальной  деструктивной  силы  за-
болевания позволяет сделать вывод о дальнейших 
реальных  возможностях  консервативной  терапии  и 
прогнозе заболевания и, выписывая больного из ста-
ционара, нацелить его на своевременное оператив-
ное лечение, до развития ХКИНК.
Заключение. 
1.  Объективным  критерием,  позволяющим  про-
гнозировать  риск  течения  облитерирующего  атеро-
склероза артерий нижних конечностей, является ин-
декс течения заболевания. 
2. При индексе менее +13 баллов течение сле-
дует считать непрогрессирующим, при индексе +13 
баллов и более – прогрессирующим.
3. При прогрессирующем типе течения заболева-
ния показано выполнение оперативного вмешатель-
ства, при непрогрессирующем – консервативное ле-
чение и динамическое наблюдение.
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